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CE PATIENT DE 89 ANS, sous anti-vitamine-K 
pour une fibrillation auriculaire, se presentait 
aux urgences pour des douleurs abdominales 
diffuses evoluant depuis 3 jours, avec des nausees 
et vomissements, et un arret des matieres 
et des gaz depuis 48 heures. 

A I’examen clinique, le patient etait en choc 
hypovolemique, apyretique, anicterique; 
son abdomen etait meteorise, souple sans defense, 
et de rares bruits etaient pergus a I’auscultation. 

Le reste de I’examen etait sans particularite. La CRP 
etait a 50 mg/L, sans hyperleucocytose, et seule 
la bilirubine totale etait augmentee a 22 p.mol/L. 
Devant ce tableau occlusif, une tomodensitometrie 
abdomino-pelvienne etait realisee en urgence; 
elle a montre un volumineux corps etranger 
de tonalite calcique dans I’ileon terminal (fig. 1), 
et une aerobilie (fig. 2), signant ainsi le diagnostic 
d’ileus biliaire. 

Apres reanimation, une laparotomie exploratrice 
en urgence a permis d’evacuer le calcul par 
enterotomie. La cure de la fistule cholecysto- 
duodenale, cause de cette migration lithiasique, 
a ete faite 6 mois plus tard lors d’une nouvelle 
hospitalisation pour choc septique sur angiocholite 
a Escherichia Coli, avec cholecystectomie dans 
le meme temps operatoire. 


L’ileus biliaire, provoque par la migration endoluminale d'un calcul 
biliaire, est a I’origine de plus de 1 % des occlusions intestinales, 
et de 5 % des occlusions mecaniques. 1 Le diagnostic est continue par 
la triade radiologique associant syndrome occlusif, presence d’air dans 
la vesicule biliaire, et localisation ectopique d’un calcul ; 2 il est souvent 
tardif, et se fait seulement dans 30 a 55 % des cas en preoperatoire. 3 
L’obstacle se situe le plus souvent au niveau de la region ileo-caecale. 
Dans plus de 80 % des cas, la cause de cette migration lithiasique 
est une fistule bilio-digestive et principalement cholecysto-duodenale, 
consequence d'une inflammation chronique et repetee de la vesicule. 
L’ileus biliaire peut aussi se produire dans les suites d’une 
cholecystectomie ou sphincterotomie endoscopique par dispersion 
de calculs peroperatoire. 4 

Le traitement est chirurgical (lever de I’obstacle par enterotomie 
et ablation du calcul) ; le traitement de la fistule bilio-digestive est 
generalement fait dans un second temps, lorsque le patient est 
symptomatique, par le biais de recidives d’ileus biliaire ou d'angiocholite. 
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